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В ведение
Объективная оценка тяжести состояния больного 
является необходимым инструментом для принятия 
решения о тактике ведения больного, решения воп­
росов о его транспортировке, об оптимальном месте 
терапии больного (приемное отделение, специализи­
рованное отделение, отделение интенсивной терапии 
и др.), для сравнения исходов у больных в зависимо­
сти от методов терапии, качества оказания помощи.
В настоящее время в арсенале врача находится 
несколько десятков оценочных шкал, большая часть 
которых используется в практике отделений интен­
сивной терапии (ОИТ). Некоторые из них получили 
глобальную популярность и используются практиче­
ски во всех странах мира (APACHE, SAPS, T ISS),  
другие используются реже (МРМ, TO SS). Следует 
подчеркнуть, что такое огромное разнообразие оце­
ночных шкал можно объяснить не только их посто­
янным совершенствованием, но и различными зада­
чами, которые они призваны решить [46].
Условно системы оценки можно разделить на:
1) универсальные шкалы прогноза и риска леталь­
ного исхода, основанные на оценке функциональных 
нарушений (APACHE, SAPS, М РМ  и др.);
2) шкалы оценки дисфункции/недостаточности 
органных систем (SOFA, MODS, LODS  и др.);
3) шкалы, ориентированные на оценку тяжести 
больных при некоторых заболеваниях (LIS, CPIS, 
ASCOT  и др.).
В данной статье мы касаемся лишь тех шкал, ко­
торые находят применение в практике интенсивной 
терапии, в том числе и в отделениях интенсивной 
пульмонологии, и не рассматриваем другие специа­
лизированные системы (например, шкалы для оцен­
ки больных с травмами: ASCOT, TRISS).
Все рассмотренные нами оценочные системы име­
ют равное право на существование, так как решают 
различные задачи: кроме прогноза больных, который 
они часто (но не всегда!) позволяют определить, 
балльные шкалы позволяют также провести оценку 
тяжести и эволюции полиорганной недостаточности
(SOFA, M O D S ) ; сравнивать степень тяжести и про­
водить динамическую оценку больных с острым рес­
пираторным дисстресс-синдромом (L IS );  стандарти­
зировать клинические критерии нозокомиальной 
пневмонии (CPIS); стратифицировать место и объ­
ем проведения медицинской помощи при внеболь- 
ничной пневмонии (шкала Fine).
Универсальны е шкалы прогноза и риска  
летального исхода, основанны е на оценке  
ф ункциональны х наруш ений
Наиболее часто используемыми системами балль­
ных оценок тяжести больных в ОИТ, безусловно, яв­
ляются шкалы APACHE и SAPS, которые основаны 
на оценке функциональных нарушений и предназна­
чены для предсказания прогноза и риска летального 
исхода больных. Впервые шкала APACHE  была 
предложена в 1981 г. [27], вскоре появились ее но­
вые версии — APACHE II [29] и APACHE III [31], и 
упрощенные варианты шкал физиологических нару­
шений: SAPS  [32] и SAPS II [33]. Более ранние шка­
лы (APACHE, APACHE II, SAPS)  были построены 
на основе субъективных методов оценки, с привлече­
нием мнения экспертов для селекции и взвешивания 
физиологических переменных. Отличием последних 
вариантов оценочных шкал (APACHE III, SAPS II) 
является новый принцип их построения — селекция 
и взвешивание переменных основаны на методах ста­
тистического моделирования, а риск смерти оценива­
ется при помощи модели множественной логистичес­
кой регрессии. В настоящее время чаще всего ис­
пользуют шкалы APACHE II, APACHE III и SAPS IL
Несмотря на то, что шкала APACHE III является 
более совершенной версией из всех физиологических 
шкал, в то же время ее отличает большая комплекс­
ность и сложность по сравнению с другими система­
ми, поэтому во многих странах (Франция, Германия) 
шкала APACHE II, по-прежнему, остается более рас­
пространенным и привычным инструментом для
оценки тяжести больных. (Хорошо адаптированная 
русская версия шкалы APACHE III представлена в 
монографии А.П.Зильбера “Медицина критических 
состояний” [2]). Мы приводим версии только двух 
систем оценки: APACHE II  и SAPS II. Эти шкалы от­
личаются относительной простотой, сбор данных для 
калькуляции баллов несложен, и весь подсчет обыч­
но занимает не более 5 минут.
Ш кала S A P S  II  (упрощ енная ш кала острых  
ф и зи ол оги ч еск и х расстройств, Simplified  Acute  
Physiologic Score)  была разработана на основании 
анализа базы данных, полученной при обследовании 
13 152 больных ОИТ в Европе и Северной Америке 
[33]. Построение шкалы адаптировано для использо­
вания у больных ОИТ. Шкала включает в себя 
балльную оценку состояния больного (теоретическое 
число баллов от 0 до 194) и риск госпитальной ле­
тальности больных, рассчитанной при помощи урав­
нения логической регрессии. Была показана отлич­
ная валидность шкалы SA P S II (калибрация и дис­
криминация) для совокупности больных, независимо 
от клинического диагноза ОИТ (кроме больных с 
ожогами и сердечно-сосудистыми заболеваниями).
К а л ь к у л я ц и я  ш к ал ы
Шкала SAPS II включает в себя 17 переменных, в 
т.ч. 12 физиологических переменных, возраст боль­
ных, тип госпитализации и 3 хронических фоновых 
заболевания. Как и другие шкалы функциональных 
нарушений, данная шкала составляется к концу пер­
вых суток госпитализации, во внимание принимаются 
только показатели, наблюдаемые после госпитализа­
ции больных в отделение, учитываются их худшие 
значения, выявленные во время этого периода наблю­
дения. Риск госпитальной летальности больных так­
же рассчитывается к концу первых суток пребывания 
больного в отделении.
О п р е д е л е н и е  п е р е м е н н ы х
В озраст. Число полных лет (согласно календар­
ной дате рождения)
Ч астота сердечны х сокращ ений. Берется худ­
ший показатель — крайние значения при тахикар­
дии или брадикардии. Если ритм варьирует от оста­
новки сердца (11 баллов) до тахикардии (7 баллов), 
для вычисления засчитывается 11 баллов.
С и стол и ч еск ое ар тер и а л ь н о е да в л ен и е. Ис­
пользовать тот же метод, как для оценки сердечного 
ритма. Если давление варьирует от 60 до 195 мм 
рт.ст., засчитывается 13 баллов.
Ц ентральная тем пература. Используется значе­
ние наиболее высокой температуры тела по Цельсию.
P a 0 2/ F i 0 2. Если больному проводится искусст­
венная вентиляция легких или СЯАР-терапия, то 
принимается во внимание наименьшее значение это­
го соотношения.
Д и ур ез. Если больной наблюдается менее 24 ча­
сов, проводится калькуляция для 24 часов: напри­
мер, при выделении 1 литра за 8 часов, принимается 
значение 3 литра за 24 часа.
М очевина крови. Учитываются наиболее высо­
кие показатели в ммоль/л или г/л.
Лейкоциты крови. Учитывается худший показа­
тель (наиболее высокий или наиболее низкий) соглас­
но шкале.
Калиемия. Учитывается худший показатель (наи­
более высокий или наиболее низкий) в мэкв/л соглас­
но шкале.
Н атриемия. Учитывается худший показатель (на­
иболее высокий или наиболее низкий) в мэкв/л со­
гласно шкале.
Бикарбонатем ия. Учитывается наиболее низкий 
показатель в мэкв/л.
Б илирубин сы воротки. Учитывается наиболее 
высокий показатель в ммоль6/л или мг/л (только 
для больных с желтухой).
Ш кала Глазго. Учитывается наиболее низкий по­
казатель за последние 24 часа. Если пациенту вво­
дятся седативные препараты, то берется показатель 
шкалы, полученный до применения седативных пре­
паратов (на основании опроса врача или анализа ис­
тории болезни).
Т и п  г о с п и т а л и з а ц и и
Хирургический больной. Больной, оперирован­
ный в течение 1-й недели, предшествующей и после­
дующей поступлению в отделение.
• Хирургический больной “неплановый” : больной, ко­
торому операция была выполнена менее чем через 
24 часа после внесения больного в план операций.
° Хирургический больной “плановый” : больной, ко­
торому операция была выполнена более чем через 
24 часа после внесения больного в план операций. 
Т ерапевтический больной. Больной, которому 
операции не выполнялись в течение 1-й недели, 
предшествующей и последующей поступлению в от­
деление. Неоперированные больные отделений трав­
матологии считаются терапевтическими больными.
СПИД. ВИЧ-положительный больной с такими 
клиническими осложнениями, как пневмоцистная 
пневмония, саркома Капоши, лимфома, туберкулез, 
токсоплазмозная инфекция.
Злокачественное гем атологическое за б о л ев а ­
ние. Лимфома, острый лейкоз, множественная мие- 
лома.
М етастазирую щ ая опухоль. Опухоль, доказан­
ная при помощи хирургических методов, компьютер­
ной томографии и других методов визуализации.
Е сл и  б о л ь н о й  н а х о д и т с я  в о т д е л е н и и  м е ­
н е е  2 4  ч а со в .
• Отметить наихудшие показатели для каждой пере­
менной.
• Вычислить диурез за 24 часа на основании наблю­
даемого диуреза.
В с л у ч а е  о с т а н о в к и  с е р д ц а
• Принимать частоту сердечных сокращений за О 
(11 баллов), артериальное давление за 0 (13 бал­
лов) и шкалу Глазго — менее 6 (26 баллов).
В ы ч и с л е н и е  р и с к а  г о с п и т а л ь н о й  
л е т а л ь н о с т и
Первым этапом вычисления риска госпитальной 
летальности является вычисление logit:
Logit = -7,7631 + 0,0737 (SAPS II)
+ 0,9971 [In (SAPS II) + 1)]
Риск госпитальной летальности: 
e i°g it /  (1 + е/о̂ 0 ,
где е — математическая константа 2,7182818, 
представляющая основу натурального логарифма.
П е р е в о д  ш к а л ы  SA P S  I  в ш к а л у  SA P S  II
Возможно перевести шкалу SA P S  I в шкалу 
SAPS II при помощи следующей формулы:
SA P S II = 0,94 + 2,6 SAPS I
Ш кала APACHE II (ш кала остры х ф и зи ол оги ­
ческих и хрони чески х расстройств, Acute Physio ­
logy and Chronic Health Evaluation) является упро­
щенным вариантом системы APACHE, опубликован­
ной Knaus и соавт. в 1981 г. Шкала APACHE II бы­
ла предложена в 1985 г., и основана на анализе по­
казателей 5815 больных ОПТ (больные с ожогами и 
сердечно-сосудистыми заболеваниями были исключе­
ны из анализа) [29].
Шкала APACHE II состоит из следующих частей:
• оценка физиологических показателей (12 физио­
логических переменных);
• оценка возраста;
• оценка состояния хронического здоровья пациента 
Шкала APACHE II составляется к концу первых
суток госпитализации, во внимание принимаются 
худшие показатели физиологических параметров во 
время периода наблюдения. Балльная оценка состоя­
ния больного (теоретическое число баллов от 0 до 
91) и риск госпитальной летальности больных рас­
считываются к концу первых суток пребывания 
больного в отделении.
К а л ь к у л я ц и я  ш к ал ы
Ф и з и о л о г и ч е с к и е  п а р а м ет р ы
Существуют некоторые отличия шкалы APACHE  
II от шкалы SA P S II:
• учитывается не систолическое, а среднее артери­
альное давление;
• учитывается частота дыхания больного, независи­
мо находится ли он на ИВЛ, или нет;
• калькуляция оксигенации осуществляется двумя 
способами в зависимости от Fi02. Если Fi02 выше 
или равно 0,5, то учитывается альвеоло-артери-
альная разница по кислороду (A-aD02). Если Fi02 
менее 0,5, то принимается во внимание Ра02;
• учитывается pH артериальной крови;
• принимается во внимание не мочевина крови, а 
креатинин. При наличии острой почечной недо­
статочности число баллов для креатинина удваи­
вается;
• если не проводится анализ газов артериальной 
крови, то во внимание принимается показатель ве­
нозного НС03” .
Б а л л ь н а я  о ц е н к а  в о зр а с т а
Также отличается от шкалы SAPS.
О ц е н к а  с о с т о я н и я  х р о н и ч е с к о г о  
зд о р о в ь я  б о л ь н ы х
Производится по-разному, в зависимости от того, 
относится ли больной к терапевтическим или хирур­
гическим неплановым больным (прибавляется 5 бал­
лов на каждое хроническое заболевание) или хирур­
гическим плановым больным (прибавляется 2 балла 
на каждое хроническое заболевание).
Используются следующие определения хроничес­
ких заболеваний:
Заболевания печени. Цирроз, подтвержденный 
гистологически, документированная портальная ги­
пертензия, эпизоды желудочно-кишечных кровотече­
ний вследствие портальной гипертензии, эпизоды эн­
цефалопатии или печеночной комы.
Сердечно-сосудистые заболевания. Тяжелая ин- 
валидизирующая сердечная недостаточность (IV класс 
по классификации NYHA).
Заболевание легких. Обструктивное, рестриктив­
ное или сосудистое заболевание легких, приводящее 
к выраженному ограничении физической работоспо­
собности (неспособность подниматься по лестнице 
или выполнять самообслуживание), хронические до­
кументированные гипоксемия или гиперкапния, вто­
ричная полицитемия, тяжелая легочная гипертензия 
(выше 40 мм рт.ст.) или зависимость от респиратора.
З абол ев ан и е почек. Проведение хронического 
гемодиализа.
И м м унодепрессия. Пациенты, получающие тера­
пию иммуносупрессорами, химиотерапию, лучевую 
терапию, кортикостероиды в высоких дозах длитель­
ное время, имеющие такие заболевания, как лейко­
зы, лимфомы, СПИД.
К а л ь к у л я ц и я  р и ск а  г о с п и т а л ь н о й  
л ет а л ь н о ст и
Риск госпитальной летальности больных может 
быть вычислен следующим образом:
In (R/I- R)= -3,517 + (баллы х 0,146) + (6,03, 
если больной “экстренно хирургический” )
+ (диагностический вес)
Госпитальная летальность больных в зависимости 
от оценки по шкале APACHE II представлена на
рис.1 (летальность достигает 50% при 25 — 29 бал­
лах и приближается к 90% при числе баллов более 
35) [29].
Следует отметить, что шкалы АР AC HI II и SAPS II 
обеспечивают проведение общей оценки тяжести за­
болевания, однако их использование ограничено у 
больных с заболеваниями легких и острой дыхатель­
ной недостаточностью (ОДН). Так как оценка функ­
ции легких основывается лишь на данных частоты 
дыхания, оксигенации и pH артериальной крови, она 
не позволяет достаточно четко классифицировать тя­
жесть ОДН [42]. Тем не менее данные балльные си­
стемы могут быть с успехом использованы в некото­
рых клинических ситуациях и у больных с заболева­
ниями легких. Froom и соавт. показали, что у боль­
ных с респиратор-ассоциированными пневмониями 
ежедневное нарастание числа баллов по шкале 
SAPS II, наряду с повышением концентрации сис­
темных медиаторов воспаления, является предикто­
ром клинической тяжести инфекций и прогноза 
больных [22]. По данным Almirall и соавт., оценка 
по шкале S/IAS оказалась также и независимым 
фактором летального исхода у больных с тяжелыми 
пневмониями (внебольничными и нозокомиальными) 
[6]. Летальность в группе ВИЧ-инфицированных 
больных с пневмоцистной пневмонией также тесно 
связана с тяжестью больных, оцененной по шкалам 
APACHE II и SA P S  [13,20,21].
В практике интенсивной пульмонологии шкалы 
APACHE II и SAPS  могут быть использованы не 
только для предсказания прогноза и летального ис­
хода. Afessa и соавт . продемонстрировали, что шка­
ла APACHE II является одним из наиболее чувстви­
тельных индексов для предсказания успешного “от­
лучения” больных от искусственной вентиляции лег­
ких [4].
В исследовании Vitacca, посвященном изучению 
факторов-предикторов назначения респираторной 
поддержки у больных с обострением хронической об- 
структивной болезни легких, было показано, что чис-
Рис.1. Летальность больных в зависимости от числа баллов по шкале 
A P A C H E  II.
ло баллов по шкале APACHI II является сильной де­
терминантой проведения вентиляции легких у дан­
ных больных: 24±4 в группе вентиляции против 18±4 
баллов в группе консервативной терапии [51]. В не­
скольких исследованиях было показано, что успех 
неинвазивной вентиляции легких (H B JI) можно пред­
сказать на основании оценки шкал APACHE II и 
SAPS. В наших исследованиях больные группы “не­
успеха” данного типа респираторной поддержки име­
ли большее число баллов по шкале SAPS  (р=0,001) 
[1,9], в исследовании Ambrosi.no и соавт. пациенты с 
плохим ответом на HBJ1 отличались большим числом 
баллов по шкале APACHE II (р<0,001) [5].
Многие авторы отмечают недостатки систем 
APACHE  и SAPS. Во-первых, почти все эти системы 
были созданы для сравнения качества медицинской 
помощи в различных ОИТ, когда госпитальная ле­
тальность больных рассматривалась как наилучшая 
мера исхода. Оценка производится обычно в первые 
сутки терапии, однако прогноз больных может силь­
но зависеть от последующей проводимой терапии. 
Два разных больных, имеющих одинаковые баллы по 
одной шкале, могут иметь различные исходы в зави­
симости от адекватной или неадекватной терапии 
[44]. Во-вторых, прогноз, оцененный на основании 
шкалы, применим только к популяции или группе 
больных, но не к отдельно взятому больному. В-тре­
тьих, настоящие шкальг тяжести основаны на оценке 
летальности. Однако терапия, не оказывающая эф­
фекта на летальность, также может быть эффектив­
ной: если болезненность, а не летальность рассмат­
ривается как основная мера исхода, то могут быть 
оценены такие параметры, как длительность пребы­
вания в стационаре, влияние интенсивной терапии 
на качество жизни, стоимость и др. [43].
О ценка полиорганной недостаточности
Полиорганная недостаточность (ПОН) является 
ведущей причиной летальности больных в ОИТ 
[15,30]. ПОН была впервые описана Tilney и соавт. 
в 1973 г. у больного после массивной кровопотери и 
шока. [47]. По суммарным данным Marshall и со­
авт., ПОН развивается примерно у 15% пациентов 
ОИТ и является непосредственной причиной смерти 
80% всех больных [36]. ПОН определяется как про­
грессирующая физиологическая дисфункция двух и 
более органных систем вследствие острого расстрой­
ства системного гомеостаза [7]. Тот факт, что недо­
статочность органных систем появляется одновремен­
но или в определенной последовательности, предпо­
лагает общий этиологический фактор для их разви­
тия. Факторы риска развития ПОН довольно разно­
образны: инфекции, неинфекционные воспалитель­
ные состояния, травмы, ишемия, интоксикации, имму­
нологические реакции. Недостаточность нескольких 
органных систем объясняется генерализованным по­
вреждением эпителия и повышением проницаемости
сосудов вследствие агрессивного действия токсичных 
продуктов кислорода, цитокинов, хемокинов, продук­
тов арахидоновой кислоты и других факторов [25].
Определение недостаточности органных систем, 
как правило, используется с целью оценки исхода 
пациентов, кроме того, относительно недавно нали­
чие ПОН стало использоваться также и как индекс 
тяжести больных, и как инструмент для классифика­
ции больных ОИТ в рамках таких синдромов, как ос­
трый респираторный дисстресс-синдром, синдром си­
стемной воспалительной реакции, септический синд­
ром, септический шок и др. [11].
Шкалы APACHE II, SAPS II показали прекрасную 
валидность для предсказания прогноза и качества 
помощи у критических больных [28,45,52]. Однако 
все предложенные шкалы были созданы для предска­
зания летальности, а не для описания органной не­
достаточности и их эволюции. [12,30].
Новый подход к оценке органной недостаточности 
основан на преимущественной оценке не летальнос­
ти, а болезненности. В последнее десятилетие были 
предложены несколько систем оценки органной не­
достаточности, такие как шкалы M ODS (Multiple 
Organ D ysfunction  score) [36], LODS ( Logistic  
Organ D ysfunction  Sys tem  score) [34] и SOFA  
(Sequential Organ Failure Assessment) [49].
Во все эти системы были положены одинаковые 
принципы: описание нарастающей дисфункции от­
дельных органных систем и оценка ПОН как непре­
рывный, продолженный во времени процесс вместо 
предложенного ранее подхода о констатации нали­
чия или отсутствия этого феномена. Шкала LODS  
(Logistic Oran Dysfunction System  — Логистичес­
кая система органной дисфункции пока находит бо­
лее ограниченное применение: она основана на ком­
плексной калькуляции оценки органных дисфункций 
в ОИТ. В отличие от шкал M ODS  и SOFA шкала 
LODS предлагает калькуляцию числа баллов только 
в день поступления в ОИТ, и обоснованность приме­
нения шкалы LODS  доказана только для первого дня 
пребывания в ОИТ [34]. Мы более подробно рассмо­
трим более универсальные и распространенные шка­
лы MODS  и SOFA.
Одной из наиболее удачных шкал для оценки 
ПОН является шкала SOFA. Шкала SOFA была 
предложена рабочей группой по проблемам, связан­
ным с сепсисом, Европейского сообщества интенсив­
ной терапии на согласительной конференции, прове­
денной в Париже в 1994 г. Первоначально шкала на­
зывалась шкалой оценки органной недостаточ ­
ности , св я за н н о й  с сеп си сом  (Sepsis-R ela ted  
Organ Failure Assessm ent) [49], однако затем назва­
ние было изменено на ш калу оценки п осл едова ­
тельной органной недостаточности (Sequential 
Organ Failure Assessm ent), т.к. проблема ПОН не 
ограничивается сепсисом. Задачей шкалы SOFA  яв­
ляется необходимость объективного и простого спо­
соба для описания органной дисфункции/недоста­
точности на постоянной основе, от легкой дисфунк­
ции до тяжелой недостаточности, который может 
быть использован в оценке эволюции органной дис­
функции в течение определенного временного отрез­
ка, как в клинических исследованиях, так и в рутин­
ной клинической практике у постели больного. Рет­
роспективная оценка использования шкалы SOFA у 
1449 пациентов с ранним сепсисом в первые 24 часа 
в отделениях ОИТ [49] показала хорошую корреля­
цию с летальностью и хорошее распределение паци­
ентов среди разных групп. Результаты данного рет­
роспективного исследования были подтверждены в 
проспективном мультицентровом исследовании [50].
Шкала SOFA вычисляется на основании оценки 
дисфункции шести органных систем (дыхательной, 
сердечно-сосудистой, печеночной, коагуляционной, 
почечной и неврологической) от 0 до 4 баллов соот­
ветственно степени дисфункции/недостаточности 
системы. Максимальное число баллов по шкале 
SOFA составляет 24 балла.
Несмотря на то, что первичной задачей шкалы 
SOFA не являлось предсказывание летальности, су­
ществует тесная взаимосвязь между органной недо­
статочностью и летальностью, и, таким образом,
Т а б л и ц а  1
Число недостаточности органны х систем  (максимальное число баллов по 50£А>3) 
и исходы  больных в ОИТ [3 9 ]
Число недостаточности 
органных систем
Число больных % больных Число смертей в ОИТ (п) Летальность (%) Максимальное число SOFA*
0 507 35,1 16 3,2 3,1 ± 2,2
1 360 24,9 38 10,6 7,0 ± 2,2
2 243 16,8 62 25,5 10,1 ± 2,0
3 175 12,1 90 51,4 13,7 ± 1,9
4 93 6,5 57 61,3 16,4 ± 1,5
5 43 3,0 29 67,4 19,4 ± 1,3
6 23 1,6 21 91,3 21,3 ± 1,5
Примечание. * — m ean±SD .
между болезненностью и летальностью [50]. В недав­
но проведенном исследовании было показано, что 
максимальное число баллов по шкале SOFA имеет 
очень хорошую корреляцию с летальностью в ОИТ 
(от 3,2% при отсутствии органной недостаточности 
до 91,3% при недостаточности шести органных сис­
тем) — табл.1. Высокая точность в предсказании 
прогноза была также показана и для показателя 
дельта SO F A, (т.е. разницы между числом баллов 
при поступлении и максимальным числом баллов по 
шкале SO FA)  [39].
Другой из наиболее популярных шкал для оценки 
ПОН является ш кала M O D S  (ш кала полиорган- 
ной недостаточности , M ultiple organ dysfunction  
score), предложенная Marshall в 1995 г. [36]. Дан­
ная шкала была разработана на основе суммарной 
базы данных M EDLINE  об исходах больных в ОИТ, 
а затем ее валидность проверена на популяции 692 
больных в ОИТ хирургического профиля одного ка­
надского госпиталя. Шкала оценивает дисфункцию 
шести органных систем (дыхательной, почечной, пе­
ченочной, сердечно-сосудистой, гематологической, 
неврологической). Для определения дисфункции сер­
дечно-сосудистой системы был предложен новый па­
раметр — PAR (pressure-adjusted heart rate) — 
комплексный параметр, рассчитанный на основании 
показателей среднего артериального давления, цент­
рального венозного давления и частоты сердечных 
сокращений. Также как и в шкале SOFA, оценка не­
достаточности одной из систем оценивается от 
0 баллов (нормальная функция с летальностью боль­
ных менее 5 % ) до 4 баллов (выраженное нарушение 
функции с летальностью более 50%). Максимальное 
число баллов по шкале M ODS  составляет 24 балла. 
Число баллов по шкале M O D S  коррелировало с 
уровнем летальности в ОИТ, такая корреляция была 
отмечена как с первичной оценкой M ODS  (в первый 
день или при поступлении в ОИТ), так и с MODS  во
%
0-4 5-8 9-12 13-16 17-20 >20 баллы
Рис.2. Летальность больных с полиорганной недостаточностью в за­
висимости от числа баллов по шкале MODS.
время пребывания в стационаре. Уровень летальнос­
ти в ОИТ составил около 25% при M O D S  от 9 до 
12 баллов, 50% — при M O D S  от 13 до 16 баллов, 
75% — при числе баллов от 17 до 20 баллов и 
100% при M ODS  более 20 баллов (рис.2). Повыше­
ние числа баллов по шкале M O D S  во время пребы­
вания в ОИТ (дельта M ODS, т.е. разница между 
максимальным M ODS  и M ODS  при поступлении) 
отражает ПОН, развивающуюся во время пребыва­
ния в ОИТ, и также имеет сильную коррелятивную 
связь с уровнем летальности в ОИТ.
Однако существенным недостатком шкалы MODS  
является отсутствие ее тестирования в крупном 
мультицентровом проспективном исследовании. Еще 
одним недостатком шкалы M O D S  является слож­
ность определения параметра PAR  (требуется кате­
теризация центральных вен). Идеальный прогности­
ческий индекс должен быть основан на параметрах, 
доступных при стандартной рутинной оценке состоя­
ния больного, которая применима к гетерогенным 
группам больных, широко использующимся в клини­
ческой практике и подверженным субъективным раз­
ногласиям [17].
О ценка тяж ести острого респираторного  
ди сстресс-си н дром а
В 1967 г. Ashbaugh и соавт. описали 12 больных 
с острым началом тахипноэ, гипоксемии, снижением 
комплаенса респираторной системы и диффузными 
инфильтратами по данным рентгенографии грудной 
клетки [8]. Через несколько лет данный синдром по­
лучил название респираторного дисстресс-синдрома 
взрослых (РДСВ). Основными критериями РДСВ яв­
ляются: 1) гипоксемия; 2) снижение комплаенса рес­
пираторной системы; 3) рентгенологическая картина 
диффузных легочных инфильтратов [41]. Синонимом 
РДСВ явился термин “некардиогенный отек легких” , 
который подчеркивает, что причиной отека легких в 
условиях нормального давления наполнения левого 
желудочка является повышение проницаемости аль- 
веолокапилярной мембраны для жидкости и белка.
В 1992 г. состоялось заседание Американо-евро­
пейской согласительной конференции по остром у  
респ и р атор н ом у ди сстр есс-си н д р о м у  — ОРДС 
( acute respiratory distress s y n d ro m e ) , где было 
предложено новое название заболевания: ОРДС вме­
сто РДСВ, т.е слово “взрослых” в название было за­
менено словом “острый” , таким образом подчерки­
вая основную клиническую характеристику данного 
синдрома [10]. Кроме того, было предложено выде­
лять две формы данного заболевания: 1) острое по­
вреждение легких — ОПЛ (acute lung in ju ry ) , кото­
рое включает в себя как начальный, более легкий, 
этап заболевания, так и наиболее тяжелые формы,
2) собственно ОРДС, являющийся наиболее тяжелым 
заболеванием. (Таким образом, любой ОРДС можно 
отнести к ОПЛ, но не все формы ОПЛ являются
ОРДС). Согласно Американо-европейской согласи­
тельной конференции ОПЛ определяется как воспа­
лительный синдром, связанный с повышением про­
ницаемости альвеолокапиллярной мембраны и ассо­
циированный с комплексом клинических, рентгено­
логических и физиологических нарушений, которые 
не могут быть объяснены наличием левопредсердной 
или легочной капиллярной гипертензией (но могут с 
ней сосуществовать). ОРДС чаще всего является 
следствием септического синдрома, множественной 
травмы, массивных трансфузий, аспирации, массив­
ной пневмонии, утопления [23]. К более редким при­
чинам ОРДС относятся панкреатит, ушибы и конту­
зии грудной клетки, жировая эмболия и др. ОПЛ и 
ОРДС имеют острое начало, могут длиться несколь­
ко дней, а иногда и недель, связаны с одним или не­
сколькими факторами риска и характеризуются арте­
риальной гипоксемией, резистентной к оксигенотера- 
пии и диффузными рентгенологическими инфильтра­
тами. Хронические заболевания легких, такие, как 
интерстициальный легочный фиброз или саркоидоз, 
которые технически соответствуют критериям опре­
деления ОПЛ, за исключением хронического тече­
ния, исключаются из группы заболеваний ОПЛ и 
ОРДС. Рекомендованные критерии ОПЛ и ОРДС 
представлены в табл.2.
Прогноз при ОРДС крайне неблагоприятный, хотя 
в течение последнего десятилетия, благодаря новым 
технологиям респираторной поддержки и новым зна­
ниям, удалось снизить летальность больных от 60 до 
40% [37].
Для оценки степени тяжести ОПЛ и ОРДС было 
предложено несколько шкал, которые, как правило, 
оценивают выраженность рентгенологических измене­
ний, нарушений оксигенации и комплаенса респира­
торной системы [38, 41]. Наиболее популярными 
балльными системами для оценки больных с уже хо­
рошо известными факторами риска развития ОРДС 
являются шкала легочной недостаточности PFSS  
(Pulmonary Failure Scoring System) ,  предложенная 
Morel и соавт. в 1985 г. [38] и шкала повреж дения  
легких LIS  (Lung Injury Score), опубликованная 
Murray и соавт. в 1988 г. [41]. Шкала Morel исполь­
зует кроме перечисленных выше показателей также и
величину среднего давления в легочной артерии, что 
требует обязательного использования катетера Swan- 
Ganz, поэтому предпочтение чаще всего отдается 
шкале Murray. Шкала LIS применима практически у 
каждого больного, находящегося на искусственной 
вентиляции легких, так как данные для ее подсчета 
легко доступны и не требуют проведения инвазивного 
мониторинга. Данная шкала позволяет сравнивать 
больных по степени тяжести, используется для ком­
плексной динамической оценки больных и для оценки 
эффективности того или иного вида терапии.
Для расчета шкалы LIS  п роизводится балль ­
ная оценка четы рех показателей:
1. Распространенность инфильтративных изменений 
на рентгенограмме грудной клетки (каждое легкое 
разбивается на примерно равные верхний и ниж­
ний квадранты воображаемой линией, проходящей 
через корень легкого; наличие консолидации в од­
ном из квадрантов принимается за 1 балл, макси­
мальное возможное число баллов 4);
2. Оксигенация (принимается во внимание соотно­
шение Pa02/F i0 2);
3. Комплаенс (податливость) респираторной системы 
(рассчитывается как отношение дыхательного объе­
ма к разнице давления плато и конечно-экспиратор­
ного давления (PEEP). Данный физиологический 
показатель рассчитывается только при использова­
нии контролируемого по объему режима вентиля­
ции с использованием инспираторной паузы (т.е. не 
обязательно, что пациент находится на этом режи­
ме респираторной поддержки, однако переключение 
на этот режим необходимо для расчета комплаенса; 
пациент не должен производить спонтанных дыха­
тельных усилий, что обычно достигается проведени­
ем седации, а иногда и миорелаксации);
4. Положительное давление в конце выдоха (P E E P ) . 
Шкала LIS может быть также использована для
определения ОРДС. Так, в исследовании Moss и со­
авт. было показано, что наличие более 2,5 балла по 
шкале LIS позволяет установить диагноз ОРДС с 
точностью до 90% (95% доверительный интервал 
(ДИ): 84-96), что статистически не отличается от 
определения Американо-европейской согласительной 
конференции (97,3%, 95% ДИ: 94-100) [40].
Рекомендованные критерии острого  повреждения легких (ОПЛ) 
и острого  респираторного  дисстресс-си нд ром а  (ОРДС)
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<18 мм рт.ст. или отсутствие 
клинических признаков 
левопредсердной гипертензии
ОРДС —  « — Pa02/F i0 2 <200 мм рт.ст. 
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В крупном мультицентровом Берлинском исследо­
вании, посвященном частоте встречаемости, тяжести 
и летальности от острой дыхательной недостаточнос­
ти, было показано, что данная шкала может быть 
применима для оценки тяжести состояния не только 
больных, строго соответствующих критериям ОРДС, 
но и с другими причинами ОДН [35]. Кроме того, 
шкала LIS  также имеет и прогностическое значение. 
По данным упомянутого исследования максимальная 
летальность больных ОДН наблюдалась у больных с 
“тяжелым повреждением легких” (число баллов по 
шкале LIS  более 2,5 балла): 58,8%, в то время, как 
летальность была значительно ниже у больных с 
“легким и умеренным повреждением легких” (число 
баллов по шкале LIS 0,25 — 2,5 баллов): 40,8%, и 
наименьшая — у больных без повреждения легких 
(LIS: 0 баллов): 36,4% .
О ценка больны х  
с н озок ом и ал ьн ой  пневм онией
Нозокомиальная пневмония, т.е. пневмония, воз­
никшая в условиях стационара через 48 часов от на­
чала госпитализации, характеризуется особо плохим 
прогнозом: летальность в условиях отделения интен­
сивной терапии превышает 50% [16]. Одним из фак­
торов риска летальности при нозокомиальной пневмо­
нии является неадекватная антибиотикотерапия, т.е. 
позднее начало терапии либо неадекватный выбор ан­
тибиотика [48]. Учитывая, что этот фактор является 
потенциально корригируемым, большое значение при­
дается ранней диагностике данного заболевания.
Обычно диагностические критерии пневмонии 
включают в себя лихорадку, лейкоцитоз, наличие 
гнойной мокроты, появление новых или персистен- 
ция легочных инфильтратов на рентгенограмме груд­
ной клетки. Однако в условиях ОИТ перечисленные 
симптомы теряют свою специфичность, так, напри­
мер, лейкоцитоз и лихорадка могут иметь место и 
при наличии внелегочных очагов инфекции, и быть
Число баллов CPIS
Дни до клинического начала пневмонии
Рис.З. Ежедневная оценка по шкале CPIS 83 больных с нозокомиальной 
пневмонией. День 0 —  тот день, в который был установлен диагноз но­
зокомиальной пневмонии и начата антибактериальная терапия [24].
следствием неинфекционных процессов. Наличие ин- 
тубационной трубки приводит к развитию местного 
воспаления и появлению гнойного секрета. Рентге­
нологические инфильтраты могут быть связаны не 
только с пневмонией, но и с другими заболеваниями 
(легочные инфаркты, ателектазы, ретенция секрета), 
кроме того, выявление новых рентгенографических 
очагов может быть особенно затруднительно у боль­
ных с уже имеющимися распространенными легоч­
ными инфильтратами вследствие ОРДС.
Одной из попыток стандартизации клинических 
критериев нозокомиальной пневмонии явилось со­
здание простой к л и н и ч еск ой  ш калы  легочны х  
и н ф ек ц и й  (clinical pulmonary infection score — 
CPIS) [3]. Максимально возможное количество бал­
лов данной шкалы равно 10. Для диагностики пнев­
монии требуется наличие не менее 6 баллов. Следу­
ет обратить внимание, что диагноз пневмонии может 
быть подтвержден лишь при условии выполнения 
еще нескольких условий (клиническая картина соот­
ветствует пневмонии; отсутствие данных об альтер­
нативном источнике сепсиса; гистологическая карти­
на биопсийного образца соответствует пневмонии).
Показано значение данной шкалы для оценки зна­
чимости микробиологических исследований. Так, по 
данным Garrard & A'Court, у 83 больных с нозоко­
миальной пневмонией, находящихся в ОИТ, повыше­
ние CPIS (более 6 баллов) наблюдалось уже за два 
дня до постановки клинического диагноза пневмония 
и начала антибиотикотерапии; последующее плавное 
снижение балльной шкалы наблюдалось в течение 
следующих 9 дней (рис.З) [24]. Клиническое ухудше­
ние в течение этого времени наблюдалось у боль­
ных, у которых причиной нозокомиальной пневмо­
нии явился возбудитель Pseudomonas aeruginosa.
Следует подчеркнуть, что использование данной 
шкалы не позволяет подойти к выбору адекватной 
антибиотикотерапии и не заменяет микробиологиче­
ского исследования, которое является “ золотым 
стандартом” диагностики нозокомиальной пневмо­
нии [14], однако может помочь при определении вре­
мени проведения необходимых диагностических ме­
роприятий и начала эмпирической антибиотикотера­
пии до получения более точной информации о при­
роде причинной инфекции.
О ценка тяж ести внебольничной  пневм онии
Наиболее актуальной проблемой при первичной 
оценке больного с пневмонией является вопрос о 
том, где больной должен получать терапию: в до­
машних условиях (т.е. госпитализация не требует­
ся), в условиях отделения стационара или в услови­
ях реанимационного отделения.
Применение шкал тяжести пневмоний, также как и 
рекомендации согласительных конференций респира­
торных сообществ, позволяет значительно уменьшить 
расходы на лечение, а также существенно уменьшить
неуспех терапии. Одной из наиболее распространен­
ных шкал для оценки тяжести и прогноза при вне- 
больничной пневмонии является шкала, предложенная 
М.J.Fine в 1997 г. [19]. Работа надданной шкалой бы­
ла начата еще в 1990 г. [18]. Авторы провели анализ 
историй болезни 14 199 больных с внебольничной 
пневмонией, госпитализированных в стационар. На ос­
новании данного анализа был сформирован алгоритм, 
позволяющий предсказать летальность больных в тече­
ние последующих 30 дней. Используя этот алгоритм, 
можно провести классификацию больных соответст­
венно с имеющимися факторами риска. Чем большее 
количество баллов имеет больной, тем более вероятен 
плохой прогноз заболевания. Пациенты, относящиеся 
к I, II и III классам риска, имеют риск невысокой ле­
тальности (менее 5% ), и могут получать терапию (ан­
тибиотики как per os, так и парентерально) во вне- 
больничных условиях. Пациенты IV и V классов име­
ют более высокий риск летальности (до 30%), и долж­
ны быть доставлены в стационар для получения парен­
теральной терапии. Больные, относящиеся к V  классу, 
обычно нуждаются в интенсивной терапии. Данные о 
сроках госпитализации и летальности больных с вне­
больничной пневмонией в соответствии с оценкой по 
шкале Fine представлены в табл.З [19].
Пациенты, имеющие следующие симптомы, харак­
теризуются как больные с тяжелой пневмонией и 
должны быть доставлены в ОПТ [26]:
• острая дыхательная недостаточность;
• гипоксемия (Pa02/F i0 2 <250 мм рт.ст. (<200 мм 
рт.ст. у больных ХОБЛ);
• признаки утомления диафрагмы;
• потребность в искусственной вентиляции легких;
• нестабильная гемодинамика;
• шок (систолическое давление менее 90 мм рт.ст. 
или диастолическое давление менее 60 мм рт.ст.);
• потребность в вазопрессорных препаратах более 
4 часов;
• диурез менее 20 мл/час (при отсутствии гипово- 
лемии);
• острая почечная недостаточность, требующая про­
ведения диализа;
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К атегории риска и клинический проф иль больных  
с внебольничной пневм онией в соответствии  
со шкалой Fine [1 9 ]
Класс i II ill IV V
Число баллов - < 70 7 1 -9 0 9 1 -1 3 0 >130
Летальность, % 0 ,1 -0 ,4 0 ,6 -0 ,7 0 ,9 -2 ,8 8 ,5 -9 ,3 27-31,1
Госпитализация 
более 7 дней,% 25 33,8 45,8 62,8 72,6
В практике отделений интенсивной терапии и 
пульмонологии находят применение несколько шкал 
оценки тяжести больных: универсальные шкалы про­
гноза и риска летального исхода, основанные на 
оценке функциональных нарушений (APACH E, 
SA P S);  шкалы оценки дисфункции/недостаточности 
органных систем (SOFA, M O D S);  шкалы, ориенти­
рованные на оценку тяжести больных при заболева­
ниях легких (LIS, CPIS, шкала Fine). Большинство 
систем оценки тяжести рассматривает взаимоотноше­
ния между тяжестью заболевания и летальностью 
больных. Следует подчеркнуть большие различия 
между задачами шкал MODS, SOFA и прогностичес­
кими шкалами APACHE, SAPS  и др.: шкалы MODS, 
SOFA  предназначена не для оценки прогноза (хотя и 
для этой цели они имеет высокую ценность), а для 
оценки исхода (различие между прогностическим ин­
дексом и оценкой исхода хорошо заметно, когда речь 
идет об таком исходе, как нелетальное событие). 
Кроме того, некоторые шкалы решают специфичес­
кие задачи: определение и эволюция ОРДС (LIS);  
стандартизация клинических критериев нозокомиаль­
ной пневмонии (CPIS); определение критериев гос­
питализации больных в стационар и потребность в 
интенсивной терапии (шкала Fine).
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Данные 26 13 12 11 9 7 6 5 4 3 2 0 1.
Возраст (годы) <40
ЧСС (уд/мин) <40 4 0 -6 9 7 0 -1 1 9
ДД сист (мм рт.ст.) <70 7 0-9 9 100 -1 9 9
Температура тела (°С) < 39
Р а (у  П 0 2 (мм рт.ст.) 
только при ИВЛ или СРАР <  100 100-199 >200
Диурез (л/сутки) < 0 ,5 0 ,5 -0 ,9 9 > 1 ,0




Лейкоцитоз крови (мм3/мл) < 1 .0 1 ,0 -1 9 ,9
К+ сыворотки (мэкв/л) < 3 ,0 3 ,0 -4 ,9
№ + сыворотки (мэкв/л) <125 125 -1 4 4 >145
НС03- сыворотки (мэкв/л) < 15 1 5 -1 9 > 2 0
Билирубин (ммоль/л) 
г/л
< 6 8 ,4
< 4 0 ,0
Шкала Глазго (баллы) < 6 6 -8 9 -1 0 1 1 -1 3 1 4 -1 5
Хронические заболевания
Тип госпитализации План. хир.
Сумма баллов
(окончание шкалы SAPS II)
Данные 2 3 4 6 7 8 9 10 12 15 16 17 18
Возраст (годы) 40-59 6 0 -6 9 7 0 -7 4 7 5 -7 9 >80
ЧСС (уд/мин) 1 20-159 >160
АД сист (мм рт.ст.) >200
Температура тела (0°С >39
РаОз/ Fi02 (мм рт.ст.) 
только при ИВЛ или СРАР
Диурез (л/сутки)
Мочевина крови (ммоль/л) 
г/л
10,0-29,9
0 ,6 0 -1 ,79
> 3 0 ,0
>1,80
Лейкоцитоз крови (мм3/мл) >20,0
К+ сыворотки (мэкв/л) >5








Шкала Глазго (баллы) 9 -1 0
Хронические заболевания Рак с mts Гемат. забол. СПИД
Тип госпитализации Терапия Неплан. хир.
Сумма баллов
А.  12 ф ункциональны х показателей
Данные 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Центральная температура (°С) >41 39/40,9 38,5/38,9 36/38,4 34/35,9 32/33,9 30/31,9 < 3 0
АД среднее (мм рт.ст.) >160 130/159 110/129 70/109 50/69 < 5 0
ЧСС (уд/мин) >180 140/179 110/139 70/109 55/69 40/54 < 4 0
ЧДЦ (дых/мин) >50 35/49 25/34 12/24 11/10 6/9 < 6
Оксигенация (мм рт.ст.) 
если Н 0 2 > 0,5 : (А -а )002* 
если П 0 2 <0 ,5 : Ра02
>500 350-499 200-349 200
>70 6 1 -7 0 5 5 -6 0 < 5 5
pH артериальной крови > 7 ,7 7,6/7,69 7,5/7,59 7,33/7,49 7,25/7,32 7,15/7,24 < 7 ,1 5
№  сыворотки (ммоль/л) >180 161/179 156/160 151/155 130/150 120/129 110/119 < 1 1 0
К сыворотки (ммоль/л) > 7,0 6/6,9 5,5/5,9 3,5/5,4 3/3,4 2,5/2,9 < 2 ,5
Креатинин (мкмоль/л) 
(х2 если ОПН**) >318 180/317 136/179 54/135 < 5 4
Гематокрит (%) >60 50/59,9 46/49,9 30/45,9 20/20,9 < 2 0
Лейкоцитоз крови (х1000/мм3) >40 20/39,9 15/19,9 3/14,9 1/2,9 <  1
Шкала Глазго (баллы) число баллов =  15 -  число баллов по шкале Глазго
НС03 сыворотки (ммоль/л) 
(если pH недоступен) >52 41/51,9 32/40,9 22/31,9 18/21,9 15/17,9 <  15
* (A-a)D02 = (713xFi02)-Pa02-PaC02 
** ОПН — острая почечная недостаточность
В .  Возраст
С .  С остояние хронического  здоровья пациента
Число баллов по шкале APACHE II равно сумме А+В+С
(А = баллы для физиологических показателей + В = баллы для возраста + С = баллы для состояния хронического здоровья)
Больной не интубирован Больной интубирован, проводится ИВЛ, не седатирован*
Открывание глаз: О ткрывание глаз:
Произвольное 4 Произвольное 4
На словесную команду 3 На словесную команду 3
На боль 2 На боль 2
Отсутствует 1 Отсутствует 1
Словесный ответ: Словесный ответ:
Ориентированная речь 5 Кажется способным говорить 5
Спутанная речь 4
Бессвязные слова 3 Кажется способным на простой ответ 3
Непонятные звуки 2
Отсутствует 1 Отсутствует 1
Д вигательны й ответ: Д вигательный ответ:
Выполняет команды 6 Выполняет команды 6
Целенаправленный на боль 5 Целенаправленный на боль 5
Нецеленаправленный на боль 4 Нецеленаправленный на боль 4
Тоническое сгибание на боль 3 Тоническое сгибание на боль 3
Тоническое разгибание на боль 2 Тоническое разгибание на боль 2
Отсутствует 1 Отсутствует 1
Примечание. * — Модификация предложена Société de Reanimation de Langue Française [46].
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Ш кала полиорганной недостаточности SOFA
Система Баллы
0 1 2 3 4
Дыхательная
Ра02/  Fi02 ( м м  рт.ст.) 
Коагуляция
>400 <400 <300 <200
с респираторной поддержкой
<100
Тромбоциты X 103/  мм3 >150 <150 <100 <50 <20
Печеночная
Билирубин (мг/дл) <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 12,0-6
(мкмоль/л) <20 20-32 33-101 102-204 1 >204
С ердечно-сосудистая
Гипотензия нет МАР<70 мм рт.ст. Допамин <5 Допамин >5 Допамин >15
i
ЦНС
гипотензии или добутамин 
(любая доза)*
или адреналин <0,1 
или норадреналин <0,1*
или адреналин >0,1 
или норадреналин >0,1*
Шкала Глазго 15 13-14 10-12 6-9 <6
Почечная
Креатинин (мг/дл) <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 >5,0
(мкмоль/л) 
или диурез




Примечание. * — Адренергические препараты, назначаемые, как минимум, в течение 1 часа (дозы представлены в мг/кг/мин) 
Ра02 — парциальное напряжение кислорода в артериальной крови,
Fi02 — фракция кислорода во вдыхаемом воздухе
М АР ( mean arterial pressure)  — среднее артериальное давление
ЦНС — центральная нервная система
Система Баллы
0 1 2 3 4
Дыхательная а
Ра02/  Fi02 >300 226-300 151-225 76-150 <75
Почечная ь
(Креатинин сыворотки) <100 101-200 201-350 351-500 >500
Печеночная с
(Билирубин сыворотки) <20 21-60 61-120 121-240 >240
С ердечно-сосудистая d
(PAR) <10 10,1-15,0 15,1-20,0 20,1-30,0 >30
Гематологическая е
(Тромбоциты) >120 81-120 51-80 21-50 <20
Н еврологическая f
(шкала Глазго) 15 13-14 10-12 7 -9 <6
Примечание.
a) Соотношение Ра02/  F i02 рассчитывается без учета использования искусственной вентиляции легких и уровня положительного 
давления в конце выдоха;
b) концентрация креатинина сыворотки измеряется в мкмоль/л, без учета применения гемодиализа;
c) концентрация билирубина сыворотки измеряется в ммоль/л;
d) показатель PAR (pressure-adjusted heart rate)  — комплексный параметр, рассчитанный на основании показателей среднего 
артериального давления (САД), центрального венозного давления (ЦВД) и частоты сердечных сокращений (ЧСС):
PAR = ЧСС х Ц ВД / САД;
e) число тромбоцитов измеряется в клетках/мл;
Г) шкала Глазго оценивается с учетом применения седативных препаратов и миорелаксантов (при их использовании предполагается 
нормальный ментальный статус при отсутствии данных о повреждении мозга) и искусственной вентиляции легких.
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Алгоритм  оценки риска больных с внебольничной пневмонией (Fine, 1997)
Ш кала повреждения легких (Lung Injury Score) CPIS: балльная систем а для диагностики
_____________________________________________________  нозокомиальной пневмонии
Баллы
Рентгенограмма грудной клетки
нет альвеолярной консолидации О
альвеолярная консолидация в одном квадранте легких 1
альвеолярная консолидация в двух квадрантах легких 2
альвеолярная консолидация в трех квадрантах легких 3
альвеолярная консолидация в четырех квадрантах легких 4
Гипоксемия
Ра02/  Н 0 2 >300 О
Ра02/  П 0 2 = 225-299 1
Ра02/  П 0 2= 175-224 2
Ра02/  П 0 2 = 100-174 3
Ра02/  РЮ2 <100 4
Комплаенс респираторной систем ы  
(м л/ см Н20 )  (при ИВЛ)
комплаенс >80 О
комплаенс = 60-79 1
комплаенс = 40-59  2
комплаенс = 20-39 3
комплаенс <19 4
Положительное давление в конце выдоха  
(см Н20 ) (при ИВЛ)
ПДКВ <5 0
ПДКВ = 6 -8  1
ПДКВ = 9-11 2
ПДКВ = 1 2 -1 4  3
ПДКВ >15 4
Общее число баллов
нет повреждения легких 0
острое повреждение легких 0,1-2,5
тяжелое повреждение легких (ОРДС) >2,5
а) Клиническая шкала легочной инф екции (CPIS)
Параметр Значение Баллы
Температура, °С 36,5-38,4 0
38,5-39,0 1
<36,0 или >39,0 2
Лейкоцитоз, 103/  мл 4-11 0
11-17 1
>17 2
Секреция + /- 0
+ 1
++ 2
Pa02/F i0 2, kPa >33 0
<33 2




Ь) клиническая картина соответствует пневмонии,
с) отсутствие данны х об альтернативном источнике  
сепсиса,
с!) гистологическая картина биопсийного образца  
соответствует пневмонии.
Примечание. Клиническая шкала легочной инфекции оце­
нивается ежедневно. Пневмония может быть ретроспективно 
подтверждена, если СР13>8 и имеется один из признаков (Ь—б), 
или СР13>6 и присутствуют два признака из (Ь~с1). Пневмония 
не диагностируется при отсутствии инфильтратов на рентгено­
грамме грудной клетки.
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Г»алльная систем а для оценки факторов риска при внебольничной пневмонии (Fine, 1997)
Характеристика Баллы Характеристика Баллы
I
Д емограф ические факторы Ф изикальные признаки (п р о д о л ж е н и е )
Возраст: мужчины возраст (лет) Систолическое давление <90 мм рт.ст. +20
Возраст: женщины возраст (лет) -  10 Температура <35°С или >40°С +15
Пребывание в домах ухода + 10 Пульс > 125/мин + 10
С опутствую щ ие заболевания Лабораторные
Опухоли +30 и рентгенологические данные
Заболевания печени +20 pH артериальной крови <7,35 +30
Застойная сердечная недостаточность +10 Мочевина крови >10,7 ммоль/л +20
Цереброваскулярная болезнь +10 Натрий крови <130 ммоль/л +20
Заболевания почек +10 Глюкоза крови >14 ммоль/л +10
Ф изикальные признаки
Гематокрит <30 % +10
+ 10
+20





Частота дыхания > 30/мин
